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Date de Préléevement / / Heure
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M Dosage de Lithium (Téralithe ®) (tube sec avec ou sans gel)

LJURGENT

NUMERO DE TELEPHONE ET DE FAX DU SERVICE PRESCRIPTEUR OBLIGATOIRE

N° de téléphone : [ ] /

N° de fax : / [ ] /

NB. CET EXAMEN NE PEUT ETRE REALISE SUR TUBE HEPARI NATE DE LITHIUM

[JRenseignements cliniques :

Traitement

[J Téralithe 250 mg [ Téralithe LP 400 mg

Informations a destination du laboratoire expéditeur (conditions préanalytiques)

Condition d'acheminement : température ambiante
Délais maximum d'acheminement (sans prétraitement) : 6 H
Prétraitement en cas d'envoi différé : centrifugation, décantation et conservation entre 2 et 8 °C




CADRE RESERVE AU LABORATOIRE : Revue de contrat.
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